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Sammendrag: 
Formål: I artikkelen oppsummeres litteratur som beskriver hva et lavterskeltilbud til kronisk 
syke epilepsipasienter bør inneholde. I refleksjonsoppgaven diskuteres lavterskeltilbud til 
epilepsipasienter som kvalitetskriterium.  
 
Teoretisk forankring: Studien er forankret i evidensbasert praksistradisjon og 
kvalitetsforbedring. 
 
Metode: Systematisk litteraturgjennomgang. Litteratursøk i 5 elektroniske databaser, 
håndsøking i referanselister og i tidsskriftene Sykepleien og Sykepleien Forskning. I første 
søk var 1158 artikler identifisert som relevante, 1083 møtte ikke inklusjonkriterier. 75 artikler 
ble lest som fulltekst hvor 63 ble ekskludert. De inkluderte studiene ble abstrahert og 
kvalitetsvurdert før en deskriptiv analyse ble gjennomført og hele litteraturmaterialet 
sammenstilt og syntetisert ved innholdsanalyse. I refleksjonsoppgaven ble Demings sirkel for 
kvalitetsvurdering benyttet.  
 
Resultater: 14 artikler ble inkludert i studien. Funnene fra disse studiene viser at et 
lavterskeltilbud bør være tverrfaglig og sette fokus på medisinsk behandling, råd, 
informasjon, veiledning og kunnskap for å utvikle hensiktsmessige mestringsstrategier. 
Tilbudene preges av ulike grader av oppgaveglidning mellom profesjonene i et 
lavterskeltilbud, og viser at oppgaver, kompetanse og ansvar primært ligger hos sykepleier. 
Resultatene kan bli bedre ivaretakelse av pasienten, bedre ressursutnyttelse for 
spesialisthelsetjenesten og økt kvalitet på arbeidet som blir utført fordi da ansatte må 
spesialisere seg i alle aspekter innen sykdomsforløpet epilepsi.  
Konklusjon: Lavterskeltilbud bør tilbys av et tverrfaglig team som samarbeider om ulike 
individualiserte helsetjenester. Målet må være å hjelpe en pasientgruppe å utvikle 
hensiktsmessige mestringsstrategier som bedrer livskvalitet, selvfølelse og sykdomskontroll.    
Nøkkelord: Epilepsi, litteraturstudie, sykepleier-pasient-forhold, kronisk sykdom. 
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chronically ill patients with epilepsy. The essay discusses low-threshold schemes as a quality 
criterion for services to the epilepsy patients. 
 
Theory: The study is grounded in evidence-based practice tradition, and aligns with quality 
improvement efforts. 
 
Method: The study presents a systematic literature review based on literature retrieved from 
five electronic databases, hand searching of reference lists and the Norwegian journals 
Sykepleien and Sykepleien Forskning. The initial search returned 1158 potentially relevant 
articles, however 1083 did not meet inclusion criteria. 75 articles were retrieved as full text, 
where 63 were excluded. Included literature was subject to abstraction and quality assessed, 
followed by a descriptive analysis where all the retained material was synthesized using 
content analysis. The essay was organized according to Deming circle for quality assessment. 
 
Results: 14 articles were included in the study. The findings show that a low-threshold ought 
to be multidisciplinary and include medical care, advice, information, guidance and 
knowledge to promote coping behavior. To achieve this different degrees of task shifting 
between the professions in a low-threshold may be required, and coordination of tasks, 
competence and responsibility primarily rests with the nurse. The result is better care 
outcomes for patients, improved resource for specialist services and improved quality of work 
being performed because staff must specialize in most aspects of the epilepsy disease 
trajectory.  
 
Conclusion: Low-threshold services should consist of a multidisciplinary team that 
collaborates to offer a set of services to ensure individualized healthcare. To help a patient 
develop appropriate coping strategies can improve quality of life, foster self-esteem and 
ensure control of illness in everyday living. 
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Sammendrag  
 
Hva bør et lavterskeltilbud til kronisk syke epilepsipasienter inneholde?    
Bakgrunn: Epilepsi er en av de vanligste nevrologiske sykdommene, i dag er ca 0,7 % av 
befolkningen i Norge rammet. Sykdommen medfører utfordringer både for det daglige sosiale 
og yrkesaktive livet. 
Hensikt med studien: Undersøke hva litteraturen foreslår at et lavterskeltilbud til 
epilepsipasienter bør inneholde. 
Metode: Litteraturstudie. Søkene ble gjort fra september 2013 - januar 2014 i 
biblioteksdatabasene Medline Ovid/PubMed, SweMed+, Cinahl, British Nursing Index og 
Cochrane Library. I første søk var 1158 artikler relevante, 1083 møtte ikke inklusjonkriterier. 
75 artikler ble lest i fulltekst hvor 63 ble ekskludert.    
Hovedresultat: 14 artikler er inkludert i studien. Funnene viser at et lavterskeltilbud bør være 
tverrfaglig. Inneholde medisinsk behandling, råd, informasjon, veiledning og kunnskap for å 
møte fysiske og psykiske utfordringer pasienter kan oppleve med sykdommen. Tilbudet 
preges av ulike grader av oppgaveglidning mellom profesjonene hvor oppgaver, kompetanse 
og ansvar primært ligger hos sykepleier. Resultatet blir bedre ivaretakelse av pasienten og 
bedre ressursutnyttelse for spesialisthelsetjenesten. 
Konklusjon:  
Lavterskeltilbudet bør bestå av et tverrfaglig team som samarbeider om ulike, individualiserte 
helsetjenester for å møte behov på det fysiske og psykiske plan. Målet er å hjelpe medlemmer 
i en pasientgruppe å utvikle hensiktsmessige mestringsstrategier som kan bedre livskvalitet, 
selvfølelse og sykdomskontroll.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Nøkkelord: Epilepsi, litteraturstudie, sykepleier-pasient-forhold, kronisk sykdom    
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Summary in English 
 
What should low-threshold services to chronically ill epilepsy patients offer?  
Background: Epilepsy is one of the most common neurological diseases, today is about 0.7% 
of the population in Norway affected. The disease poses challenges for everyday aspects of 
the social and working life. 
Purpose of the study: Investigate what the literature suggests that a low-threshold service to 
epilepsy patients should contain.  
Method: Literature study/systematic review. The searches were performed from September 
2013-January 2014 in library databases Medline/PubMed, Ovid SweMed +, Cinahl, British 
Nursing Index and the Cochrane Library.  
Results: 14 articles were included for full review in the study. The findings show that low-
threshold facilities ought to be multidisciplinary, and include medical treatment, advice, 
information, guidance and knowledge to help alleviate physical and mental challenges many 
patients may experience. The service is often characterized by various degrees of task-shifting 
between professions where the tasks, skills and responsibilities primarily are allocated to the 
nurse. The result can be improved outcomes for everyday living, and more appropriate 
resource utilization for the specialist health service.  
Conclusion:  Low-threshold services rely on multidisciplinary team collaboration to provide 
different, individualized healthcare to epilepsy patients to support their physical and mental 
well-being. The goal should be to help develop appropriate coping strategies that may 
improve quality of life, self-esteem, and disease control.   
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Epilepsy, literature study, the nurse-patient ratio, chronic illness  
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Introduksjon 
Epilepsi er en av de vanligste kroniske nevrologiske sykdommene. Epilepsi opptrer anfallsvis 
som en plutselig og ukontrollert forstyrrelse av hjernens elektriske aktivitet. Epileptiske anfall 
deles grovt opp i to hovedgrupper; generaliserte anfall, der anfallet starter over hele hjernen 
samtidig, og fokale anfall der anfallet starter i et bestemt område i hjernen (1). Årsaken til 
epilepsi varierer og kan forårsakes av så å si alle former for sykdom eller skade på hjernen. I 
mer enn halvparten av tilfellene er det ikke mulig å påvise noen sikker årsak til epilepsi (2). 
Det er i dag omlag 40.000 mennesker i Norge som er rammet av epilepsi (ca 0,7 % av 
befolkningen) (1), og pasienten må leve med de begrensningene sykdommen pålegger dem. 
Det er fremdeles mange fordommer og myter om epilepsi og flere med diagnosen kvier seg 
for å være åpne om sin sykdom fordi de er redde for å bli stigmatiserte. Det dramatiske 
anfallsforløpet kombinert med manglende kunnskap i befolkningen kan være årsaker til dette 
(3).  
Sykdommen medfører utfordringer på mange plan. I tillegg til de fysiske symptomene 
opplever mange konsekvenser for både det sosiale og yrkesaktive livet. Store endringer i 
levevaner, tap av venner, endring i arbeid og behov for nye fritidsaktiviteter er ikke uvanlig. 
En del pasienter synes også det er vanskelig å forsone seg med diagnosen, noe som igjen fører 
til stress, angst og depresjoner (2). Mangel på informasjon og kunnskap kan føre til stress og 
dårlig mestring, men dersom pasientene har tro på at de får til livsstilsendringer er det 
viktigere enn kunnskap og ferdigheter (4). 
Et lavterskeltilbud i spesialisthelsetjenesten vil kunne være et tilbud for å møte pasientenes 
behov for støttende helsehjelp. Der kan pasienten og/eller pårørende se det naturlig å ta 
kontakt med sykehusansatte i forhold til sykdoms- eller livsrelaterte spørsmål. 
Lavterskeltilbud er gjerne lett tilgjengelig, gratis, har ikke ventetid, krever heller ikke 
henvisning fra fastlege eller planlagt drop-in (5). Liknende tilbud finnes blant annet for 
diabetespasienter (6), MS-pasienter (7) og Parkinson-pasienter (8). Felles for disse er at 
lavterskeltilbudet består av tilrettelagt veiledning og undervisning i forhold til sykdoms- og 
livssituasjonen. Målet er at pasientene blir i bedre stand til å oppnå sykdomsmestring, samt 
akseptere og etablere et sunt forhold til sykdommen. På denne måten vil pasienten kunne 
oppnå best mulig livskvalitet. Dersom lignende tilbud gis epilepsipasientene antas det at de 
opplever mindre stress, angst og depresjoner, og de vil ha mer beredskap til å kunne takle 
hverdagslige utfordringer (2).  
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Lavterskeltilbud er i tråd med lov om spesialisthelsetjenesten som forplikter sykehusene til å 
tilby opplæring av pasienter med kronisk sykdom samt deres pårørende (9). Nedsatt 
livskvalitet er også en faktor som nå gir rett til nødvendig helsehjelp etter lov om 
pasientrettigheter (10). Pasienter har krav på individuell plan ved sammensatte hjelpebehov, 
men dette har hittil ikke vært vanlig å tilby epilepsipasienter (10). God opplæring, 
informasjon og kunnskap gir bedre muligheter til mestring, og kan samtidig redusere 
komplikasjoner og bedre livskvaliteten. Dette er nødvendige forutsetninger for at pasient og 
pårørende skal kunne takle sykdomssituasjonen best mulig (11).  
Til tross for antatt stor betydning for personer med epilepsi varier lavterskeltilbud (2). 
Hensikten med artikkelen er derfor å oppsummere hva annen forskning viser at et 
lavterskeltilbud til epilepsipasientene bør inneholde.  
   
Metode 
Dette er en systematisk litteraturstudie hvor Finks beskrivelser (12) av trinnene i en 
reviewprosess er benyttet for å organisere materialet. I tillegg ble den modifiserte versjonen 
av Guide to Community Preventive Services (13, 14) benyttet under arbeidet med 
dataabstraksjonen og kvalitetssikring av artiklene. Prinsipper beskrevet av Pinch (15) ble fulgt 
i synteseprosessen, delt inn i 1) innledende trinn - søkestrategier, 2) analyse av sammendraget 
– praktisk screening og 3) resultater – etter metodologisk screening. 
 
 
Søkestrategier og søkeord 
Det ble gjort søk fra september 2013 - januar 2014 i de elektroniske databasene; Medline 
Ovid/ PubMed, SweMed+, Cinahl, British Nursing Index og Cochrane Library. Det er siden 
utført ukentlige søk i de ulike databasene for å sikre den nyeste forskningen på emnet. Det er 
videre gjort søk i referanselistene til de valgte fulltekstartiklene som igjen har ledet til nye søk 
(16). Søk i Sykepleien forskning og Sykepleien er også utført fordi det var naturlig å velge å 
søke i de to tidsskriftene.  Med utgangspunkt i studiens hensikt og problemstilling er følgende 
søkeord brukt: epilepsi, kronisk sykdom, lavterskel, sykepleierens rolle, Multiple sclerose, 
Diabetes, Parkinson, mestring og stress, for å finne relevante artikler. Søkeord er justert i 
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henhold til hver databases synonymordbok (12). Oversikten over søkeordene er satt opp i 
tabell 1, PICO skjema. Trunkering ble gjort for å utvide søkeresultatet.   
  
Sett inn tabell 1 PICO skjema her. 
 
 
Praktisk og metodologisk screening  
Alle artiklene er gjenstand for praktisk screening i henhold til de definerte inklusjons- og 
eksklusjonskriterier (12). For å være relevante for inklusjon måtte artiklene oppfylle kriterier: 
● Kvalitative eller kvantitative studier, publisert på engelsk, svensk og norsk fra 1995 og 
frem til dagens dato 
● Empiriske studier som omhandler epilepsipasienter i alderen 18-65 år 
● Tar opp psykososiale utfordringer, lavterskeltilbud, mestring og stress som 
sykdommen medfører og om sykepleierens rolle til kronisk syke pasienter.  
● Behandling av epilepsipasienter der det i samme artikkel ses på sykepleierens rolle.    
Grå litteratur, som er uformelt publisert skriftlig materiale, er også anvendt, for å få frem det 
som er studiens emne. Totalt, medberegnet grålitteratur, er det 14 artikler inkludert i studien.  
 
Artikler som ikke er inkludert i studien omhandler årsaken til epilepsi og ulike anfallstyper og 
som ikke er innenfor aldersgruppen 18-65 år. Artikler som beskriver det økonomiske aspektet 
og hvor det fokuseres på utredning og hvordan utredningen blir utført er ekskludert. De 
artiklene som bare tar for seg medisinering og behandling er heller ikke inkludert.    
 
Utvelgelse av relevante artikler er en to-trinns prosedyre; 1) å screene tittel og abstrakt i 
henhold til studiens utførelse og design. Hvis artiklene har inklusjonskriteriene går man til 
trinn 2) hvis artiklene beholdes blir det ytterligere en screening, etter fulltekstlesing. Studier 
som er blitt beholdt fra den praktiske screeningprosessen er blitt vurdert for studiekvalitet 
gjennom metodisk screening (12).  
 
Sett inn tabell 2, søke strategi og screeningprosessen her. 
 
Litteratursøkene gav totalt 1158 artikler. Ved praktisk screening ble 1083 artikler ekskludert 
fordi de enten ikke var forskningsartikler, ikke var rettet mot rett aldersgruppe i studien, 
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beskriver bare utreding av sykdommen, operativ behandling og medikasjon, eller omhandler 
det økonomiske aspektet ved sykdommen. 75 artikler ble vurdert som potensielt relevante og 
gjennomgått i fulltekst, metodisk screening. Da ble ytterligere 63 av disse artiklene ekskludert 
da de ikke beskrev relevant intervensjon eller ikke var empiriske studier. Søk i tidsskriftene 
Sykepleien, Sykepleien Forskning og i referanselistene i utvalget av artikler ble gjennomgått 
og to artikler ble inkludert. 
 
 
Resultat 
Det ble totalt inkludert 14 artikler. Anerkjente, standardiserte og validerte utfallsmål er 
benyttet i de fleste av disse studiene, og de fleste refererte til teoretiske rammeverk som sier 
noe om antatte årsaker til at intervensjonen har nytteverdi.  
 
Sett inn tabell 3 oversikt inkluderte artikler her. 
  
Resultater som har kommet frem i analyseprosessen, tabell 3, viser at størstedelen av artiklene 
er britiske. Litteraturen som er inkludert viser videre at et lavterskeltilbud bør ha et spesielt 
innhold, settes sammen av ulike aktører og pasientutbytte.  
 
Det er elleve artikler som skriver om innholdet i et lavterskeltilbud (17-27). De peker på at 
lavterskeltilbudet bør gi støtte, informasjon om lover og regler, og kunnskap om sykdommen 
til epilepsipasientene (21, 23, 24). Lavterskeltilbudet skal omfatte spørsmål om helse, kropp 
og kunnskap om sykdomssituasjon, og det bør organiseres slik at pasienten skal kunne 
forholde seg til en fast kontakt (20, 27). Pasientene må få tidsriktig, relevant og oppdatert 
informasjon, veiledning og råd tilpasset aktuelle behov. Dette kan være om livsstil, utløsende 
faktorer for anfall, bilkjøring, sysselsetting og fritidsaktiviteter (22, 25, 26). Lavterskeltilbudet 
skal videre legge til rette for et tverrfaglig samarbeid mellom ulike yrkesgrupper slik at man 
reduserer, helst eliminerer, medisinske og sosiale konsekvenser av sykdommen (18, 19). 
Tilbudet skal være gratis og lett tilgjengelig ved personlig oppmøte, pr. telefon eller e-post. 
Pasienten skal ikke behøve henvisning fra fastlege og det skal ikke være ventelister (17).  
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Det er ni artikler som beskriver aktørene i et lavterskeltilbud (2, 18-20, 23, 25-28). Sykepleier 
framstår som knutepunktet i et tverrfaglig team, ved å gi oppdatert klinisk informasjon, 
veiledning og råd om epilepsi, anfallstyper, behov for behandling og medisinering til både 
pasient og pårørende (2, 18-20, 23). Sykepleieren kartlegger pasientens behov og om 
nødvendig diskuterer pasientens situasjon, problemer eller utfordringer med andre 
yrkesgrupper i lavterskelteamet (25-28). Et slikt tilbud kan derfor ses som et eksempel på 
oppgaveglidning (11).   
  
Fire av artiklene omhandler pasientutbytte i et lavterskeltilbud (21, 24, 27, 29). Pasientene bør 
oppnå økt generell helse, fordi de får råd om passende arbeid og sosial støtte som reduserer 
angst og depresjoner (29). De får i tillegg kunnskap om de ulike typene epilepsi, regler om 
bilkjøring, mer medisinsk kunnskap om epilepsi og praktiske daglige gjøremål som bidrar til 
opplevelse av mestring i hverdagen (24, 27). Utbyttet for unge voksne kan øke dersom de får 
tilrettelagt/relevant hjelp til å få kontroll over sykdomstilstand, fremme selvfølelsen og bli 
selvstendige (21). Pasientene får lære ulike mestringsstrategier for og løse både fysiske og 
psykiske behov (24).  
 
 
Diskusjon 
Litteraturen peker altså på tre viktige dimensjoner ved et lavterskeltilbud til kronisk syke 
epilepsipasienter: innhold, aktører og pasientutbytte. 
 
 
Innhold i et lavterskeltilbud 
I følge lov om spesialisthelsetjenesten (9) er sykehusene forpliktet til å drive opplæring og 
informasjon til pasienter med kronisk sykdom og deres pårørende. Et lavterskeltilbud tilbys 
gjerne av et tverrfaglig team, og teamet ledes ofte av en sykepleier med spesiell kompetanse 
om tematikken tilbudet er rettet mot. I slike tverrfaglige tilbud ses gjerne oppgaveglidning 
mellom de ulike yrkesgruppene. Dette sikrer pasienten hjelp til flere aspekter ved sykdommen 
(18, 19). Epilepsipasientene møter mange utfordringer og føler ofte frykt og usikkerhet i 
forhold til sykdommen og kan være stresset uten å vite det (25, 26). Det skal derfor være 
naturlig for både pasienter og pårørende å henvende seg til lavterskeltilbudet med store og 
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små spørsmål rundt sykdommen (17). Her kan pasienten eller pårørende få svar på eller råd 
om hva som kan medvirke til å utløse anfall, riktig medisinering og hva de bør unngå eller 
være spesielt oppmerksomme på ved for eksempel fritidsaktiviteter (9, 19, 21-24). I tillegg må 
informasjon om typer epilepsi, regler om bilkjøring, mer medisinsk kunnskap om epilepsi og 
praktiske daglige gjøremål inkluderes for å bidra til mestring i hverdagen (24, 27). Tverrfaglig 
samarbeid med andre yrkesgrupper rundt pasienten vil redusere, og helst eliminere, 
medisinske og sosiale konsekvenser av sykdommen. Dette er hevdet å gi pasientene i sum 
bedre livskvalitet og et mer adekvat tilbud (11). I følge Thomas (27) bør ansatte i 
lavterskelteamet gi pasient og pårørende tidsriktig og korrekt informasjon om epilepsi. De 
individuelle behovene endrer seg over tid, særlig i forbindelse med overgang fra barndom til 
ungdom, eller i ulike faser av det voksne liv. Sykepleieren er svært sentral i lavterskelteamet. 
Arbeidet som blir utført bør vurderes for å få frem kvaliteten og effekten av omsorgen som 
blir gitt (20).  Oppgaveglidning mellom profesjonene fører ofte til en bedre ressursutnyttelse, 
utrykt for eksempel i mindre bruk av legetimer (11).  
 
 
Aktører i et lavterskeltilbud 
Et lavterskeltilbud består som nevnt over av et tverrfaglig team med ulike yrkesprofesjoner. 
Det bør være sykepleier, nevrolog og andre profesjoner som logoped, fysioterapeut og 
sosionom i teamet (8). Det er viktig at sykepleier tilegner seg tilstrekkelig kompetanse for å 
overta oppgaver fra andre spesialister slik at pasientsikkerheten blir ivaretatt (2, 11). 
Oppgaveglidning mellom aktørene i et lavterskeltilbud kan skje vertikalt - mellom ulike 
profesjoner - eller horisontalt - mellom ulike spesialistgrupper i samme profesjon. 
Motivasjonen for oppgaveglidning kan være både praktiske årsaker, økonomiske hensyn, 
virkemiddel for å møte ressursmangel eller effektivisere og rasjonalisere bruken av 
helsetjenester (11). Det er en relativt vanlig praksis når man etablerer lavterskeltilbud i 
poliklinisk virksomhet å flytte tidligere typiske legeoppgaver over til spesialtrente sykepleiere 
(11). Oppgaveglidning har imidlertid ikke skjedd uten motstand. Det er spesielt ytret skepsis 
til at tradisjonelle legeoppgaver overtas av sykepleiere, altså vertikal oppgaveglidning. 
Kritikken eller reservasjonen har blant annet bunnet i frykt for uklare grenser mellom 
helseprofesjoner når det gjelder ansvar. I følge helsepersonelloven § 4 (30) skal 
helsepersonell innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller 
henvise videre der dette er nødvendig for å ivareta pasientsikkerheten. I følge 
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spesialisthelsetjenesteloven § 3-5 og § 3-10 står det at de regionale helseforetakene skal sørge 
for at behovet for undervisning og opplæring av de ansatte dekkes innen helseregionen, slik at 
den enkelte får utført arbeidet sitt forsvarlig (9).  
Pasientene vet hvor de kan henvende seg, til en fast kontaktperson, uten å måtte ha henvisning 
fra fastlege og uten kostnader enten ved å møte opp direkte, sende mail eller pr telefon gjør 
det lett tilgjengelig (17). Det er oftest en sykepleier med spesialkompetanse som er den 
aktøren som er primærkontakt for pasient og pårørende. Sykepleier vurderer i hvert tilfelle ut 
fra problemstillingen hvilke tiltak som bør iverksettes og om pasienten også bør henvises til 
andre fagpersoner i teamet. Sykepleieren og legen bør ha et tett samarbeid, men sykepleieren 
kan arbeide selvstendig og rådføre seg med legen eller de andre i teamet ved behov. Det er 
dokumentert positiv effekt, på hvor fornøyde pasientene er ved bruk av sykepleierledet 
program.  
Det er videre pekt på at god kommunikasjon, teamarbeid, støttetjenester og innovasjon 
allerede fra diagnosetidspunktet og ved videre oppfølging i et lavterskeltilbud er vesentlig (2). 
Pasientene er svært fornøyde med rådene og veiledningen de har fått av sykepleieren på 
diagnosetidspunktet og ved videre oppfølging. De følte også at det ble gitt nok tid til 
samtalen. Sykepleieren kan bidra med å korrigere misoppfatninger og hjelpe pasienten med 
deres frykt for sykdommen, samt bidra til mestringsferdigheter, tilpasning, selvbilde, gi håp, 
energi, helsestatus og livskvalitet. Stressreduksjon, angst og depresjon, sosial tilpasning, 
fysiske symptomer og overlevelse, alt avhengig av kontekst (25, 26). Det er videre gitt uttrykk 
for at pasientene er mer tilfredse med møtet med en sykepleier enn en lege. Dette settes ofte i 
sammenheng med opplevelse av tid. Legen blir ofte oppfattet som stresset og gir lite tid til å 
forklare pasienten om sykdommen og komme med råd (18, 23). Mange av epilepsipasientene 
har behov for tett kontakt med spesialisthelsetjenesten, og en helhetlig, tverrfaglig utredning 
vil være nødvendig for å kunne skreddersy tiltak og redusere innleggelser i sykehus. Det er 
gode erfaringer med at sykepleier deltar i oppfølgingen av pasientene og er bindeledd mellom 
ulike yrkesgruppene. Sykepleier framstår på bakgrunn av dette som pasientenes og pårørendes 
rådgiver og terapeut, advokat, og gir informasjon om sykdom og administrative spørsmål i 
tillegg til pasientsamtaler (28).  
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Pasientutbytte 
Det pekes på at pasientutbytte oppstår i komplekse sammenhenger mellom sykdomsforhold, 
livskvalitet og psykososiale variabler. Det er generelt opplevd helse som er viktigste prediktor 
for livskvalitet, etterfulgt av mental helse, sosial støtte og anfallsfrekvens (29, 31). 
Pasientutbytte av lavterskeltilbud, når pasienten har vært hos sykepleier er gjerne høy 
tilfredshet fordi de har fått svar på spørsmål og forklaring om sykdommen (11, 23). Slik 
informasjon og veiledning kan bidra til å redusere og eliminere både de medisinske og sosiale 
konsekvensene som sykdommen medfører. Dette fordi de råd pasienten fikk kan være til hjelp 
for at livskvaliteten skal være så lik som mulig før sykdommens utbrudd. Utbyttet er også 
relatert til informasjon og kunnskap tilpasset viktige livsfaser og valg, for eksempel 
familieplanlegging, valg av arbeid og valg av fritidssysler. Pasientene vil få støtte til å få 
kontroll over sykdomstilstanden, noe som klart fremmer selvfølelse og selvstendighet (21).  
Det bidrar med mer kunnskap om så vel de medisinske aspektene som praktiske, daglige 
gjøremål som følger med det å ha kronisk epilepsi (24, 27).  
Utbyttet er også relatert til at man får all den hjelpen de trenger ved å henvende seg til ett sted. 
De slipper selv å ta kontakt med ulike profesjoner på ulike steder for å få svar på ulike 
spørsmål. Dette reduserer stress, fremmer mestring og vil dempe usikkerhet og tvil. Hjelp til å 
utvikle mestringsstrategier gjør pasientene i bedre stand til og løse både fysiske og psykiske 
behov (29, 31, 32). Kunnskapen pasienten har om sykdommen vil øke og på den måten kunne 
forhindre unødvendige sykehusinnleggelser (33). Mestringsstrategier kan lette den personlige 
kampen og utfordringene som ofte er forbundet med tilpasning til sykdommen. Mulighetene 
for å oppleve mestring er en nødvendig forutsetning for at pasient og pårørende skal kunne 
takle sykdomssituasjonen. Et godt utbytte av lavterskeltilbud er om pasientene kan bruke 
mindre tid i sin hverdag på sykdommen og heller fokusere på arbeid, fritidssysler og 
familieliv (34).  
 
 
Sterke og svake sider ved arbeidet  
Jeg har kjennskap til problemstillingen fra mitt arbeidssted og derfor en forforståelse av hva 
lavterskeltilbud bør være. Det betyr at jeg kanskje ikke er helt objektiv på grunn av slike 
erfaringer. Det er videre en svak side ved arbeidet at det er lite litteratur på epilepsi og 
lavterskeltilbud til denne gruppen. Alle vurderinger av artikler er gjort av en person, og det er 
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ikke med så mange kliniske publikasjoner om emnet. Oversettelsen av engelske artikler til 
norsk, kan ha medført feiltydninger og misforståelser av budskapet forfatteren egentlig ønsket 
å få frem. Sterke sider ved arbeidet er systematikken i litteraturgjennomgangen og at det er 
gjort sammenligning med lavterskeltilbud til andre kroniske sykdommer. 
 
 
Konklusjon 
Denne systematiske reviewen viser at et lavterskeltilbud til pasienter med kronisk epilepsi bør 
inneholde medisinsk behandling, råd, informasjon, veiledning og kunnskap for å møte mange 
fysiske og psykiske utfordringer og redusere usikkerhet i forhold til sykdommen. Dette er 
elementer som kan bidra til at en sårbar pasientgruppe kan utvikle hensiktsmessige 
mestringsstrategier som kan bedre livskvalitet, selvfølelse og sykdomskontroll. Det bør videre 
undersøkes konkret hvordan et lavterskeltilbud reelt kan møte mangfoldet i behovene 
pasientgruppen har. Ser man nærmere på hvordan lavterskeltilbud ved andre kroniske 
sykdommer er organisert i praksis for eksempel multippel sklerose, Parkinson og diabetes, 
kan det inspirere til etablering av lavterskeltilbudet for epilepsipasienter. Utbyttet pasienten 
har av de ulike tiltakene bør være førende for hvordan det endelige lavterskeltilbudet bør være 
til epilepsipasientene. I tillegg bør det forskes mer på pasienter med epilepsi for å kartlegge på 
hvilke områder man bør iverksette tiltak.  
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VEDLEGG  
 
Tabell 1) Pico skjema 
Fullstendig spørsmål: 
 
Hva bør et lavterskeltilbud til kronisk syke epilepsipasienter inneholde? 
 
P 
pasient/problem 
I 
intervensjon/eksposisjon 
C 
evt. sammenligning 
O 
utfall 
Kronisk syke 
epilepsipasienter 
Lavterskeltilbud Lavterskeltilbud til 
andre kronikere, MS, 
Parkinson og Diabetes 
.  
Bedre hverdag, 
mestring, 
livskvalitet, 
stressmestring 
Kronisk syke 
epilepsipasienter 
 
Chronicdisease 
Epilepsy 
 
Alder 18-65 år 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lavterskeltilbud 
 
Low threshold services 
 
Model support 
(Low level) 
Self-Help Groups 
 
Pasient education 
 
Counsealing 
 
Focus groups 
 
Specialiced health care 
Lavterskeltilbud til 
andre kronikere, MS, 
Diabetes, Parkinson 
 
 
 
 
Bedre hverdag 
 
Mestring 
Stressmestring 
 
Livskvalitet 
 
Self- esteem 
Stress inventory 
Coping 
Quality of life 
Empowerment 
Treatment outcome 
Program evaluation 
Self-management 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
Tabell 2) Søke strategi og screening prosessen  
 
1158 Artikler som ble valgt ut ved første søk som er gjort i databasene 
Cinahl, Medline Ovid/PubMed, SweMed+, Cochrane Library og British Nursing Index 
 
 
1083 Artikler tatt ut etter praktisk 
screening  
Artikler ekskludert på grunn av: 
beskriver type epilepsianfall, 
medikament behandling,                                                                                                             
omhandler barn med epilepsi, ikke 
innen for aldergruppen 18-65 år, 
utredning, økonomiske aspektet, 
fagartikler og duplikater. 
 
75 Fulltekst artikler 
 
Annet søk i Sykepleien, Sykepleien 
Forskning og i referanselister 2 artikler 
  
63 Artikler ekskludert etter metodisk 
screening. Validiteten og 
intervensjonen kom ikke godt nok 
frem i artiklene.     
 
 
14 Inkluderte artikler i reviewen 
  
  
 
Tabell 3) Oversikt over inkluderte artikler 
 
Forfatter/ År  Land Studie design  Studiens fokus  Funn om lavterskeltilbuds innhold 
Bishop, M et 
al. 2002 
 (ref.liste: 29) 
USA Litteratur 
gjennomgang  
Pasient utbytte  Kompleks sammenheng mellom livskvalitet og psykososiale variabler. 
Krever tiltak om økt generell helse, passende arbeid, sosial støtte, 
redusert angst og depresjon 
Collins, S. 
2011 
(ref.liste: 21) 
Engelsk 
(UK) 
Oversiktsartikkel Pasientutbytte/  
Innhold i 
lavterskeltilbud 
Støtte ung voksne til å få kontroll over sykdoms tilstand, fremme 
selvfølelse og få pasienten selvstendig 
Thomas, S. 
2002 
 ( ref.liste: 27) 
Engelsk 
(UK) 
Utforskende  Pasient utbytte/  
Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Sykepleier gir tidsriktig og korrekt informasjon til pasienter og 
pårørende om epilepsi. Sykepleier sentral i å forbedre standarder for 
omsorg ved å gi informasjon 
Unsworth, 
C.A. 1999 
(ref.liste: 24) 
Australsk Spørreskjema 
survey 
Pasient utbytte/ 
Innhold i 
lavterskeltilbud 
Kunnskap om typer epilepsi, regler om epilepsi og bilkjøring. Sikre 
mer kunnskap om medisinske aspektene og praktiske daglige gjøremål 
ved epilepsi 
Bingham, E. 
2011 (ref.liste: 
19) 
Engelsk 
(UK) 
Explorativ Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Sykepleier i tverrfaglig team, gir klinisk, psykososial informasjon og 
støtte  
Gi pasienter og pårørende sakkyndig up-to-date informasjon, råd om 
epilepsi, anfalls typer og behov for behandling/medisinering  
Collins, J. 
2009 
(ref.liste: 20) 
Engelsk 
(UK) 
Explorativ Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Bedre situasjonen til epilepsipasienter. Sykepleieren gjør avtale om 
helsetjenester. Påvirkning og effekt av tjenestene bør vurderes. Epilepsi 
pasientenes ulike behov for tidsriktige, relevante og effektive tjenester   
Durpas, T et 
al. 2004 
(ref.liste: 28) 
Canadisk Eksplorativ Aktører Sykepleieren er pasientens advokat og rådgiver med informasjon om 
epilepsi, sikkerhet og administrative spørsmål og pasient samtaler 
Hopkins, J et 
al. 2012 
(ref.liste : 25) 
Engelsk 
(UK) 
Kvalitativ fokus 
gruppe studie 
Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud  
Forutse utfordringer. Ulike behov for helse, velvære og håndtere 
emosjonelle tilstander 
Kwan, I et al. 
2000 (ref.liste: 
18) 
Engelsk 
(UK) 
Oversiktsartikkel Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Sykepleier bidrar til omsorgspakke med innhold om informasjon, 
støtte, veiledning og tverrfaglig samarbeid med andre yrkesprofesjoner 
Nakken, K. O 
et al. 2007 
(ref.liste: 2) 
Norsk Litteratur 
gjennomgang 
Aktører Informasjon og veiledning for å redusere, helst eliminere medisinske 
og sosiale konsekvenser av sykdommen. Dokumentert positiv effekt av 
et sykepleierledet program 
  
 
 
Forfatter/ År  Land Studie design  Studiens fokus  Funn om lavterskeltilbuds innhold 
Russell, A. 
1997 (ref.liste: 
26) 
Engelsk 
(UK) 
Oversiktsartikkel Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Sykepleieren er med på å korrigere misoppfatninger og hjelpe 
pasientene med deres frykt for sykdommen 
Risdale, L et 
al. 1998 
(ref.liste: 23) 
Engelsk 
(UK) 
Intervju Aktører/ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Pasientene er svært fornøyde med rådene og veiledningen fra 
sykepleieren ved diagnose tidspunktet og videre oppfølging, de følte 
sykepleierne hadde tid. Legen oppfattes som stresset med dårlig tid til 
råd og veiledning 
Hayes, C. 
2004 
(ref.liste: 22) 
Engelsk 
(UK) 
Eksplorativ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Informasjon og råd om livsstil, utløsende faktorer for anfall, familie 
planlegging, bilkjøring, dykking og sysselsetting  
Norsk 
sykepleierforb
und. 2013 
(ref.liste: 17) 
Norsk Eksplorativ Innhold i 
lavterskeltilbud 
Tilbudet omfatter helse og kropp, kunnskap om sykdomssituasjon. 
Gratis og lett tilgjengelig ved personlig oppmøte, pr telefon eller mail 
  
 
Vedlegg 1) Erklæring om interessekonflikter 
 
Publisert: 15.06.2011 
Kartlegging av mulige interessekonflikter 
  
Navn: Lene Fjermo 
  
Stilling/ tittel: Sykepleier 
  
Arbeidssted: Akershus universitetssykehus, nevrologisk poliklinikk 
  
Manustittel:  Hva bør et lavterskeltilbud til kronisk syke epilepsipasienter 
inneholde?       
  
I tråd med internasjonal praksis i helsefaglige vitenskapelige tidsskrifter 
ber Sykepleien Forskning alle artikkelforfattere om å besvare nedenstående spørsmål. 
Svarene får ingen konsekvenser for selve artikkelpubliseringen, men vi vil i 
manuskriptet informere om eventuelle og potensielle interessekonflikter. 
NB! Dersom manuskriptet har flere forfattere ber vi deg som kontaktforfatter om å 
formidle dette skjemaet til disse, be dem om å fylle det ut og returnere på e-post 
til forskning@sykepleien.no. Hver enkelt forfatter må sende en egen e-post for å 
erklære eventuelle interessekonflikter. Manuskripter innsendt til Sykepleien Forskning 
blir ikke vurdert før denne habilitetserklæringen er innsendt og signert av alle 
manuskriptforfattere. 
  
1. Har du i løpet av de siste fem år mottatt økonomisk støtte (honorar, reisetilskudd, 
bevilgninger, forskningsmidler eller liknende) fra en institusjon, organisasjon eller et 
firma som på noen måte kan tjene eller tape økonomisk på at denne artikkelen blir 
publisert? 
x� Nei � Ja 
2. Har du i løpet av de siste fem år vært ansatt i en institusjon, organisasjon eller et 
firma som på noen måte kan tjene eller tape økonomisk på at denne artikkelen blir 
publisert? 
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1 INNLEDNING 
Temaet for refleksjonsoppgaven er innhold i og etablering av lavterskeltilbud til 
epilepsipasienter, sett som et kvalitetskriterium. For at pasienter med kroniske sykdommer 
skal oppnå en helhetlig og omsorgsfull behandling for sine helseplager må det tilrettelegges 
for et godt samarbeid mellom de ulike profesjonsgrupper. Etablering av lavterskeltilbud er en 
av de nye arenaene for å få det til. Derfor er det viktig å diskutere innhold i lavterskeltilbud og 
etablering av slike tilbud som kvalitetskriterium. Valget falt på dette temaet fordi epilepsi er 
en av de vanligste nevrologiske sykdommene. Det er om lag 40.000 mennesker i Norge som 
har epilepsi og som sykepleier er det ikke uvanlig å møte pasienter med denne sykdommen. 
Det er mange fordommer og myter rundt epilepsi og derfor mange utfordringer forbundet med 
det å leve med epilepsi. Manglende kunnskap i befolkningen peker på behov for spesielle 
tiltak for å møte pasientenes behov for støttende helsehjelp (Nakken et al, 2013). 
Målsetninger i samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) og 
Morgendagens omsorg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013) er å sikre en bærekraftig 
helsetjeneste med god kvalitet. For å nå slike mål er det iverksatt ulike strategier der bl.a. 
brukerinnflytelse skal bidra til økt kvalitet på tjenestene og større opplevelse av 
sykdomsmestring.  
Når samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforløp blir forpliktende vil det kunne gi 
pasienter en mer helhetlig og koordinert helsetjeneste (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2013). I tillegg øker pasientenes krav til et moderne og fleksibelt helsevesen. For å 
imøtekomme disse utfordringene har vi sett et økende fokus på oppgaveglidning. Etablering 
av lavterskeltilbudet innebærer ofte oppgaveglidning (Helsedirektoratet, 2013).  Et skifte i 
fordelingen av oppgaver mellom helsepersonell, samt endringer i organiseringen og ledelsen 
av helsevesenet, kan gi gevinster som gjør helsepersonell bedre rustet til å møte utfordringer i 
dagens så vel som morgendagens helsevesen. Nasjonal helse – og omsorgsplan for perioden 
2011-2015 slår fast at helsepersonellet må benyttes mer effektivt, og at oppgaveendringer 
blant helsepersonell skal vurderes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Kvalitet i 
helsetjenestene skal stå i sentrum, og oppgaver skal fordeles mellom helsepersonellet slik at 
arbeidskraften benyttes på en best mulig måte (EU-rådgivning for norske interesser, 2012).   
Et lavterskeltilbud for kronisk syke epilepsipasienter er viktig på mange måter, blant annet for 
at pasientene skal kunne oppnå best mulig anfallskontroll. Selv om pasientene oppnår 
anfallskontroll kan mange likevel ha betydelige epilepsirelaterte problemer. Dette krever 
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oppfølging med informasjon, råd og veiledning om for eksempel medikamentbivirkninger, 
psykososiale problemer eller yrkesdeltakelse. For epilepsipasienter viser det seg dessverre at 
lavterskeltilbud er svært varierende i vårt langstrakte land (Nakken et al, 2007). Det har vist 
seg at når epilepsipasientene har møtt positiv oppfølging og veiledning av kyndig 
helsepersonell, har det ført til at pasientene har fått bedre selvtillit, opplevd mindre stress i 
forhold til sykdommen, og utviklet bedre sykdomsmestring som har ført til færre epileptiske 
anfall (Snyder, M. 1993).  
1.1 Fokus for refleksjonsoppgaven 
  
Ved å se på resultatenes betydning som kvalitetskriterium kompletteres den systematiske 
reviewartikkelens diskusjon av innholdet i et lavterskeltilbud til kronisk syke epilepsipasienter 
(Fjermo, innsendt). I denne refleksjonsoppgaven vil jeg spesielt se på et lavterskeltilbud i 
forhold til oppgaveglidning mellom profesjonene og som kvalitetskriterium for både 
sykepleietjenesten og pasientene.   
1.2 Oversikt over kapitlene 
 
I kapittel 2 viser jeg studiens metodeforankring, kapittel 3 lavterskeltilbuds betydning som 
kvalitetskriterium, oppgaveglidning og kvalitetskriterium. I kapittel 4 blir det en diskusjon og 
i kapittel 5 en konklusjon.  
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2 METODEFORANKRING 
 
Kunnskapen jeg søkte gjennom litteraturstudiet var ”hva bør et lavterskeltilbud inneholde?‟, 
for at epilepsipasientene kan få det best mulige tilbudet. Hvordan bør et tilbud til denne 
sårbare pasientgruppen være, og hva bør innholdet i et lavterskeltilbud bør bestå av. For å 
kunne tilby et godt lavterskeltilbud må det etableres kvalitetskriterier eller referanse for 
kvalitet på tjenestene og servicen pasientene blir tilbudt. I et lavterskeltilbud kan pasientene 
bli sikret god kvalitet ved at helsepersonellet refordeler arbeidsoppgaver, personalet må 
tilegne seg spesiell kunnskap om emnet for å bli kvalifisert til å utføre de nye oppgavene og 
mulighetene de har blitt tildelt. Dette er eksempel på oppgavegliding. Yrkesutøveren er selv 
ansvarlig for ikke å gå utover sin realkompetanse, og må derfor sørge for å tilegne seg 
relevant kunnskap eller få rett opplæring (Helsepersonelloven § 4, 1999).   
  
Før en går i gang med kvalitetsarbeid mener Langley et al (2009) at man må stille tre  
grunnleggende spørsmål 1: Hva ønsker vi å oppnå?, 2: Når er endringen en forbedring? og 3: 
Hvilke endringer kan iverksettes for å skape bedring? Som referanse for å vurdere et 
lavterskeltilbud som kvalitetskriterium anbefales det videre å følge en anerkjent og mye 
brukte modell, representert som ”Demings sirkel”. Sirkelen er utviklet av William Edward 
Deming (1900-1993). I denne oppgaven vil den bli kalt kvalitetssirkelen og fokuserer på 
samspillet Planlegge, Utføre, Kontrollere og Korrigere (Deming, 1986). Kvalitetssirkelen er 
videre delt inn i fem trinn;  
Trinn 1: erkjenne behovet for å forberede, klargjøre 
kunnskapsgrunnlaget, forankre og organisere 
arbeidet.  
Trinn 2: planlegge tiltak for forbedret praksis,  
Trinn 3: utføring/iverksettelse av ny praksis,  
Trinn 4: kontroll og evaluering av om målene om 
forbedringer er nådd  
Trinn 5: standardisering og videreføring av forbedret 
praksis.  
 
Figur 1: modell for kvalitetsforbedring 
(Kunnskapssentret, 2009) 
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Selv om sirkelen har piler som peker fremover fra trinn til trinn, kan det av og til være 
nødvendig å gå tilbake til et tidligere trinn i prosessen.  
Et sentralt element i tenkningen omkring modell for kvalitetssirkelen, er at forbedring i 
helsetjenesten skjer i komplekse system. Å vurdere eller gjennomføre kvalitetsforbedring i 
slike komplekse systemer får noen konsekvenser for hvordan arbeidet bør drives for å lykkes. 
Komplekse systemer inneholder både struktur, prosesser og kultur (Walley et al, 2004; Craig 
et al, 2006). Med struktur menes bygninger og teknisk utstyr, antall ansatte, 
stillingsinstrukser, virksomhetsplaner og organisasjonskart samt beskrivelse av rutiner og 
prosedyrer, lovverk og overordnede nasjonale føringer. Prosesser kan defineres på mange 
måter, og i denne sammenhengen forstås det som en rekke handlinger som er nødvendig for å 
løse en definert oppgave, det vil si de tjenestene som inngår i kjernevirksomheten overfor 
brukere/pasienter, og på hvilken måte dette skjer. Et eksempel på dette er pasientforløp, det 
vil si en beskrivelse av pasientens gang gjennom et system fra innskriving til utskrivelse. 
Kultur kan også defineres og beskrives på flere måter. I denne sammenhengen handler det om 
organisasjonskultur på tre nivåer, 1: Overflatekultur, det som kan sanses, 2: Normer og 
verdier som uttrykkes og 3: Grunnleggende antagelser som organisasjonens ubevisste 
virkelighetsoppfatninger (Craig et al, 2006; Schein, 2010). Kvalitetsforbedring fokuserer på 
innholdet i tjenestene, og vil gjelde uavhengig av størrelsen på organisasjonen og hvilken type 
organisasjon det er. Alle som yter helsetjenester har plikt til å drive med systematisk 
kvalitetsforbedring (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999, 2011; Walley et al, 2004).  
 
Kvalitetskriterium, er gjerne en liste eller kriterier som et produkt eller tjeneste må oppfylle, 
for å være av tilstrekkelig kvalitet til å bli tilbudt brukerne. For at tjenestene skal være av god 
kvalitet må de være virkningsfulle, trygge og sikre, involvere brukere og gi dem innflytelse, 
være samordnet og preget av kontinuitet, utnytte ressursene på en god måte og være 
tilgjengelige og rettferdig fordelt. Det bør opprettes en liste over målbare kvaliteter som 
tjenesten må nå (Bakke et al, 2013).  
Dette bør ligge til grunn for at et lavterskeltilbud skal inneholde god kvalitet i tilbudet til 
pasientene. I tillegg til etablering av et lavterskeltilbud – betydning som kvalitetskriterium.  
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3 LAVTERSKELTILBUD BETYDNING 
SOM KVALITETSKRITERIUM 
 
Etablering av lavterskeltilbud for personer med krevende, kroniske sykdommer er et av 
tiltakene for å håndtere noen av utfordringene i fremtidens helseutfordringer, som eldrebølge, 
ny teknologi, endret sykehusstruktur og tjenesteinnhold og samhandlingsreformens 
desentralisering til kommunehelsetjenesten. Kvalitet på lavterskeltilbud avhenger av om de 
ansatte utfører tjenester som er virkningsfulle, trygge og sikre. I tillegg til å involvere brukere 
og gi dem innflytelse, er samordnet og preges av kontinuitet, utnytte ressursene på en god 
måte og være tilgjengelig og rettferdig fordelt. Både ledere og medarbeidere i helsetjenesten 
må arbeide for at tjenesten skal ha god kvalitet (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette er i 
tråd med lovverket som regulerer de kommunale helse- og omsorgstjenestene og 
spesialisthelsetjenesten: Enhver som yter helse- og omsorgstjenester skal sørge for at 
virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet 
(Helse- og omsorgsdepartementet (1999; 2011)). I den nasjonale kvalitetsstrategien anbefales 
det derfor at tjenestene arbeider med tilnærminger og etablerer tiltak på flere nivå; samfunns- 
og systemnivå, organisasjons- og institusjonsnivå, og mikrosystemnivå- brukeren og teamet 
rundt brukeren (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). I dette kapitlet vil jeg se på 
lavterskeltilbud- som kvalitetskriterium for helsehjelp ved epilepsi og oppgaveglidning- 
gjennomføring av lavterskeltilbud.  
 
3.1 Lavterskeltilbud – som kvalitetskriterium for 
helsehjelp ved epilepsi 
 
Som litteraturreviewen viste bør et lavterskeltilbud være et sted hvor epilepsipasienter og 
eventuelt deres pårørende ser det naturlig å ta kontakt når de har spørsmål om sykdommen 
epilepsi eller har andre spørsmål og bekymringer rundt det å ha fått eller leve med 
sykdommen epilepsi (Fjermo, innsendt). Målet er å forebygge eller hindre at problemer 
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vedvarer eller videreutvikles ved å sette i gang målrettede tiltak mot sykdommen epilepsi, 
uten at pasientene behøver henvisning fra fastlege. Pasienten skal få helsehjelp når han selv 
tar kontakt med lavterskelteamet uten å måtte stå på venteliste. Man må kanskje vente litt før 
noen har ledig tid når han kommer i poliklinikken da det ikke er planlagte drop-in (Fjermo, 
innsendt; Norvoll et al, 2006; Psykiskhelse, 2013). Videre kan lavterskeltilbud ses som lett 
tilgjengelig hvis pasientene vet hvor de kan henvende seg, og at det er tilbud om veiledning 
og undervisning med høy faglig kvalitet til alle som har spørsmål om sykdommen (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009). Lavterskeltilbudet skal være et godt kjent helsetilbud som 
pasientene har tillitt til, et supplement til den offentlige helsetjenesten for å oppnå 
sykdomsmestring, aksept og etablere et sunt forhold til sykdommen (Diabetesforbundet, 
2013).  
For å oppnå kvalitetskriterier som et lavterskeltilbud med faglig høy kvalitet, er 
kunnskapsrike teammedlemmer og organisering slik at pasientene har en fast kontaktperson 
viktig. Faste kontaktpersoner kan styrke pasientenes opplevelse av følelse, sikkerhet og en 
lettelse (Räty et al, 2006; Collins, 2011). Sykepleieren spiller en svært viktig rolle for at 
pasientene kan oppleve målene med lavterskeltilbudet når de demonstrerer opparbeidede 
ferdigheter i klinisk vurdering, koordinering, kommunikasjon, rådgivning og gir god 
opplæring til pasienter som er i behov av helsehjelp (Porter et al, 2003; Brovold et al, 2012). 
Sykehusene er pålagt å gi opplæring av pasienter med kronisk sykdom og deres pårørende. I 
spesialisthelsetjenesteloven § 2.2 står det at helsetjenester som tilbys pasientene må være 
forsvarlige. Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at de som utfører 
tjenestene vet å overholde sine lovpålagte plikter slik at pasientene tilbys et helhetlig og 
koordinert helsetjenestetilbud (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999).    
Behovet og viktigheten av opplæring om sykdommen til kronisk syke er en nødvendig 
forutsetning for at pasient og pårørendes evne til å øke sykdomsmestring og kunne takle 
sykdomssituasjon. Dette er sentralt i et lavterskeltilbud. Tiltak og helsetjenester som kan bidra 
til opplevelse av livskvalitet har betydning for at kronisk syke sikres helsehjelp som kan bidra 
til å holde lidelsen i sjakk og til å leve så normalt som mulig. Dette kan også utsette 
etterspørsel etter nødvendig, lovpålagt helsehjelp (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999; 
Wahl, 2002). God opplæring av sykdommen kan bidra til å redusere komplikasjoner og bedre 
livskvaliteten for den enkelte. Pasientene har krav på rett behandling på rett sted, til rett tid.  
For å få til det må driften av et lavterskeltilbud ha en arbeids- og oppgavedeling slik at de 
ansatte kan utvikle seg faglig for å få en spesialisert kompetanse. Slik blir det en bærekraftig 
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utvikling og det kan sette inn helhetlige tiltak mot de samlede pasientforløpene (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009; 2011).  
Nye muligheter, nye oppgaver og en mer kompleks verden vil kjennetegne sykehusene og 
spesialisthelsetjenesten framover (Helle, 2012). Samtidig er det et mål at lavterskeltilbudet 
utvikles for å framstå som mer helhetlig og pasientforløpene er sammenhengende (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009; 2011). Oppgavedeling er i realiteten ikke noe nytt fordi mer 
eller mindre systematisk omfordeling av oppgaver har skjedd i mange år. Flere europeiske 
land har åpnet for at sykepleiere kan utføre oppgaver som tradisjonelt har vært tillagt leger 
(Fretheim et al, 2013). I historisk perspektiv har sykepleiere og andre yrkesgrupper tatt over 
oppgaver som tidligere var forbeholdt leger. Sykepleiere har i dag pasientkonsultasjoner i 
poliklinikker og helsesekretærene har tatt over mye av legenes skrivearbeid (Helle, 2012).  
Slik overføring av oppgaver og kompetanse mellom yrkesgruppene omtales som 
oppgaveglidning eller jobbglidning (‟task-shifting”). Frich (2012), deler dette inn i fire typer:  
1: Diversifisering: hvor en profesjon utvider sitt diagnostiske eller behandlingsmessige 
repertoar. Dette skjer for eksempel når medisinen tar i bruk og gjør hevd på diagnostisk 
anvendelse av ultralyd og samtidig kontrollerer andre yrkesgruppers bruk av teknologien.  
2: Spesialisering; noen medlemmer av en profesjon utvikler økt kompetanse innen en 
spesifikk gren av faget og arbeidsdelingen anerkjennes ved for eksempel etablering av 
formelle spesialiteter eller kompetanseområder.  
3: Vertikal substitusjon; refordeling på tvers av profesjons- og yrkesgrenser, eksempelvis 
at legeoppgaver overtas av andre grupper, eller at medisinen tar opp i seg nye oppgaver 
som tidligere lå utenfor faget. Slik oppgaveglidning ses for eksempel når sykepleier 
justerer legemidler hos pasienter med kroniske sykdommer eller når medisinen tar opp i 
seg nye oppgaver som tidligere lå utenfor faget, for eksempel at jordmødrene underordnes 
medisinen.  
4: Horisontal substitusjon; ses der personell med likt utdannelsesnivå men ulik 
fagspesialisering eller erfaringsbakgrunn utfører arbeid og oppgaver som normalt er utført 
av andre disipliner, som ved at kliniske psykologer får rett til å foreskrive legemidler.  
  
Når det snakkes om oppgaveglidning ved etablering av lavterskeltilbud er det særlig vertikal 
og horisontal substitusjon det siktes til. En arbeidsgiver vil gjerne være opptatt av at arbeidet 
blir utført med høy kvalitet til en lavest mulig kostnad. Videre kan oppgaveglidning være 
ønskelig, fordi en oppgave ikke nødvendigvis må utføres av en bestemt profesjon eller 
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yrkesgruppe – det gir økt fleksibilitet. En arbeidsgiver kan ønske å fremme oppgaveglidning 
for å øke tilgjengeligheten innen tjenesteområdet. Man kan ønske å redusere tiden det tar å 
bygge opp kompetent arbeidskraft gjennom vertikal substitusjon. I en 
helsetjenestesammenheng kan for eksempel sykepleier trenes i å utføre endoskopi eller 
ultralydundersøkelser, og ta unna en del screeningundersøkelser. Oppgaveglidning som følger 
etablering av lavterskeltilbud er typisk oppgaveglidning med vertikal substitusjon. 
Sykepleierne får utvidet kunnskapen sin ved spesialisering om epilepsi, og overtar 
arbeidsoppgaver fra legens tradisjonelle, polikliniske pasientkonsultasjoner.  
Det har vært noe skepsis til oppgaveglidning. World Medical Association (WMA) pekte i 
2009 på at dersom oppgaveglidning fører til redusert kvalitet i tjenestene vil oppgaveglidning 
kunne virke mot sin hensikt, blant annet fordi det blir økt behov for leger på grunn av 
unødvendige henvisninger fra helsepersonell som ikke har kompetanse til å gjøre det arbeidet 
de er satt til (WMA, 2009).  Dette er viktige argumenter, men tilhengerne av oppgaveglidning 
vil på sin side innvende at empirien vil være avgjørende og se oppgaveglidning som et 
nødvendig virkemiddel for å sikre et bærekraftig helsevesen (Fretheim et al, 2013). Med 
oppgaveglidning kan det være ambisjoner om økonomiske innsparinger ved å redusere 
lønnskostnader, men man kan også forvente at grupper som har fått nye og mer ansvarsfulle 
oppgaver vil forlange høyere lønn. Hvis det dessuten er slik at oppgaveglidning medfører at 
flere personer må gjøre en vurdering som en lege kunne ha gjort alene, er det ikke sikkert at 
det er hensiktsmessig å overføre oppgaver til andre. Oppgaveglidning vil i en del 
sammenhenger innebære økt behov for koordinering og informasjonsutveksling, noe som 
også representerer en kostnad (Frich, 2012).   
Kvalitetskriterier henger tett sammen med forsvarlighetskrav. Høy kvalitet og 
pasientsikkerhet må være like sterke krav (Helle, 2012). Ved oppgaveglidning må derfor 
ansvarsforholdene være klare på alle nivåer. I følge lov om helsepersonell § 4 og 5 
(Helsepersonelloven, 1999) blir helsepersonell pålagt å utføre sitt arbeid i samsvar med de 
kravene til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon for øvrig. Legen skal ta beslutninger i 
medisinske spørsmål, som gjelder undersøkelse og behandling av en pasient i samarbeid med 
andre yrkesprofesjoner. Når det gjelder omfordeling av oppgaver foreligger flere alternativer 
og vurderinger. Hver og en som overtar oppgaven må selv ta et selvstendig ansvar og ha 
nødvendig kvalifikasjoner for oppgaven. Legen er ansvarlig og må være tilgjengelig for å gi 
råd, veiledning og instruksjon underveis (Helsepersonelloven, 1999).  
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Lavterskeltilbud som eksempel på vellykket oppgaveglidning med tanke på kvalitet, er 
oppgavedeling som avlaster og frigir legetid til ny-henviste pasienter eller sammensatte, 
medisinske aspekter ved en sykdom. Ved mer systematisk oppgaveglidning var gjerne et av 
målene å få ned både lønns- og driftskostnadene ved at yrkesprofesjoner med lavere 
utdannelse overtok arbeidet, og at sykehusinnleggelsene ble færre (Helsedirektoratet, 2013). 
De ansatte får økt kompetanse ved oppgaveglidning, fordi de må lære seg nye oppgaver som 
de får delegert (Helsedirektoratet, 2013). Når legetimer kan forbeholdes de sykeste 
pasientene, kan kvaliteten heves om sykepleierne har tatt over noen av konsultasjonene med 
mer ”ordinære” pasienter. Videre kan det at helsesekretærer tar mer av de merkantile 
oppgaver fra både leger og sykepleiere, føre til at alle bruker sin primære kompetanse på den 
mest effektive måte for pasienten (Wefald et al, 2012).  
Avansert sykepleiepraksis ved et lavterskeltilbud kan redusere ventetider. Effektiviteten 
avhenger av hvilke oppgaver og pasientgrupper de kliniske ekspertsykepleierne overtar 
ansvaret for (By, 2012). Erfaringer viser at de fleste opplever en bedring i arbeidsflyt, 
pasientflyt og effektivitet etter gjennomføring av oppgavegliding ved et lavterskeltilbud, og at 
det blir frigjort tid til andre gjøremål. Oppgaveglidning har for mange hatt positiv innvirkning 
på arbeidsmiljø og jobbtilfredshet.  For pasientene vil samhandling og oppgaveglidning i 
lavterskeltilbudet gi mer individuell tilpasset  helsehjelp og smidige pasientforløp, som at 
pasientene kan få den helsehjelpen de har behov for på et sted. Det vil øke pasientsikkerheten 
(By, 2012).  
Oppgavedeling mellom yrkesgrupper har vært kontroversielt. Kritikken har ofte bunnet blant 
annet i frykt for uklare grenser mellom helseprofesjoner når det gjelder ansvar. Det er 
allikevel relativt vanlig praksis i poliklinisk virksomhet å flytte typiske legeoppgaver til 
spesialtrente sykepleiere og sykepleieroppfølging holder samme kvalitet som konvensjonell 
oppfølgingsmodell, der leger utfører konsultasjonene (Helsedirektoratet, 2013; Nakken et al, 
2007).  
Tanken med oppgaveglidning er å bruke ressursene på en mer effektiv måte så det blir en 
bedre pasient flyt i helsevesenet. Store ressurser i form av personell, tid og penger blir satt av 
til oppgaveglidning. Økt brukerinnflytelse kan bidra til bedre kvalitet på lavterskeltilbudet til 
pasientene og økt mestring hos den enkelte pasient. Pasient og pårørende skal oppleve et mer 
helhetlig og koordinert helsevesen (St. meld 47, 2008-2009). Pasienter som trenger tett 
oppfølging får ofte det av sykepleier i et lavterskeltilbud på en poliklinikk. De får en godt 
ivaretatt helsehjelp med like god kvalitet eller bedre behandling og bedre forløp. 
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Lavterskeltilbud kan blant annet være med å bedre befolkningens tilgang til helsehjelp (By, 
2012; Helle, 2012).   
 
11 
 
 
4 DISKUSJON 
 
Kvalitetsforbedring som gjennomføres i komplekse systemer har gjerne konsekvenser for 
hvordan arbeidet bør drives for å lykkes. Mer systematisk oppgaveglidning er eksempel på 
endringsarbeid der komplekse systemers struktur, prosesser og kultur utfordres (Walley et al, 
2004; Craig et al, 2006). Powell et al (2009) har oppsummert forbedringsarbeid i 
helsetjenesten, på en problemløsende fremgangsmåte. De bygger på en strukturert 
problemløsende tilnærming til forbedringsarbeid innenfor prosessindustrien, og på ulike måter 
har tilnærmingene blitt tilpasset helsetjenesten.  Oppsummeringen viser at det finnes noen 
nødvendige, men ikke tilstrekkelige, forutsettinger for å sikre en vellykket gjennomføring av 
kvalitetsforbedring.  Dette er:  
1. At forbedringsarbeidet er forankret i ledelsen på alle nivåer.  
2. At helsepersonellet på tvers av fag og profesjoner er aktive og engasjerte i 
forbedringsarbeidet.  
3. At tilnærmingene som benyttes er skreddersydd, helhetlig og tilpasset konteksten i den 
enkelte organisasjon.  
4.  At forbedringsarbeidet er samstemt med og integrert i organisasjonens visjoner og 
mål.  
5. At forbedringsarbeidet er integrert i organisasjonens daglige arbeid, både for 
medarbeidere og ledere.  
Når jeg diskuterer vil jeg slå sammen punkt 4 og 5, ovenfor. Videre i dette kapitlet vil jeg 
bruke Demings kvalitetssirkel trinn 1-5 (introdusert i kapittel 2), når jeg nå skal diskutere de 
fem punktene for nødvendige forutsetninger for å få kvalitet på arbeidet med lavterskeltilbud.  
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4.1 Ledelsesforankring 
 
Ledere har en avgjørende rolle i å starte opp og legge til rette for oppgaveglidning og 
gjennomføre endringer som kan føre til etablering av lavterskeltilbud. Det har vist seg at for å 
utføre endringer i organisasjoner med mange ansatte må lederne være aktive for å sikre en 
drift som har både god kvalitet, forsvarlighet og sørger for at pasientsikkerheten er i varetatt 
(Helsedirektoratet, 2013). Aktiv støtte og engasjement fra ledernes side kan skapes i en sosial 
prosess hvor alle som berøres involveres og deltar. Det må settes av tilstrekkelig tid og 
ressurser til arbeidet, og det bør brukes tid til informasjon til alle involverte og berørte aktører 
i arbeidet med endringer (Sosial- og helsedepartementet, 2010, 2013; Øvretveit, 2009; Schein, 
2010). Dette bør gjøres både før prosjektet med lavterskeltilbudet blir startet opp og underveis 
i etableringsprosessen.  
For å sikre kvalitet i tilbudet er det viktig at de ansatte får tilstrekkelig opplæring til de nye 
arbeidsoppgavene som ligger i et lavterskeltilbud, slik at arbeidet fortsatt utføres i samsvar 
med krav om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven § 4, 2013). 
Pasientene har krav på rett behandling på rett sted, til rett tid. En ressurs- og kvalitetsmessig 
løsning er å etablere og drive et lavterskeltilbud der arbeids- og oppgavedeling mellom de 
ansatte er slik at de kan utvikle seg faglig for å erverve spesialisert kompetanse. Slik at det 
blir en bærekraftig utvikling og helhetlige tiltak mot de samlede pasientforløpene (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009; 2011). For å få til kvalitative endringer i lavterskeltilbudet må 
lederen vedgå behovet for oppgaveglidning. Når det er en forankring i ledelsen vil det 
overføres videre til arbeidsmiljøet og andre involverte parter som kan være avgjørende for å 
lykkes med oppgaveglidning ved driften av et lavterskeltilbud (Sosial- og helsedepartementet, 
2010, 2013; Øvretveit, 2009; Schein, 2010).  Ledelsen har alltid et særlig ansvar for gode 
prosesser, og mye av kvalitetskriteriene ligger i å legge til rette for at medarbeiderne skal yte 
sitt beste. Hvis målet er endrede lederholdninger, endrede holdninger blant ansatte, 
rekrutterings- og kompetanseprogrammer samt egne utviklingsplaner for lavterskeltilbudet, 
må en god prosess initieres av ledelsen ved oppgaveglidning – i nært samarbeid med 
tillitsvalgte og de ulike profesjonene (Wefald et al, 2012).   
Det er nødvendig å skaffe en oversikt over den daglige driften av lavterskeltilbudet for å vite 
hva som bør endres eller om det møter ønskede kvalitetskriterier. Av de redskaper en kan 
benytte seg av, er flytskjema å anbefale. Flytskjema gir både et felles bilde av hvordan 
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lavterskeltilbudet ser ut i dag og grunnlag til å diskutere variasjoner i dagens praksis og for å 
se på hva som påvirker lavterskeltilbudet (Bakke et al, 2013). En annen forutsetning i 
forberedelsesarbeid er å sikre at oppgaveglidning er i samsvar med organisasjonens visjon og 
mål, og at det kommer frem i organisasjonens virksomhetsplan. Det har vist seg at det kan 
være nyttig å ha tenkt over hvilke forbedringsområder som må prioriteres for å komme til 
målene i oppgaveglidningen ved driften av et lavterskeltilbud. Det å sette mål om kvalitet er 
med på at man lærer av eget arbeid og en får en oversikt over om endringene som er gjort har 
ført til forbedringer i forhold til målene som ble satt tidligere. Når arbeidet går ut på blant 
annet å gjøre lavterskeltilbudet tryggere er det viktig å måle avvik og uheldige hendelser, som 
for eksempel ved etablering av lavterskeltilbud til nye pasientgrupper. Har brukere og ansatte 
vært aktivt med i diskusjonen om hvilke områder som er viktige, hvem berøres av arbeidet og 
er det laget en oversikt for å involvere disse? (Bakke et al, 2013; Øvretveit, 2009; Grol et al, 
2005; Institute for Innovation and Improvement, 2012; Center for kvalitetsudvikling, 2012).  
Når en skal lage mål, er det en prosess for å få gode mål og det bør lages delmål. Delmålene 
bør være spesifikke, målbare, ansporede, realistiske, tidsbestemte og de ansatte skal være 
enige i målet. Når målene er tydelige, er det lettere å få klarhet i om målene er nådd (Bakke et 
al, 2013).  
Planlegging er også en vesentlig del i tematikken lavterskeltilbud, kvalitetskriterier og 
oppgaveglidning. Lederen bør derfor sikre at det ses på arbeidsflyten i lavterskeltilbudet og se 
på hver enkelt arbeidsoppgave adskilt fra andre arbeidsoppgaver. På denne måten kan lederen 
klare å kartlegge hvilke oppgaver som kan gjøres av hvem og hva som eventuelt er nødvendig 
av bakgrunn og kompetanse for å ivareta kvalitet og forsvarlighet i arbeidet som videre skal 
bli utført ved oppgaveglidning. Dette er i tråd med helsepersonelloven som blant annet åpner 
opp for å fordele oppgaver, så fremt forsvarlighet, kvalitet og pasientsikkerhet er i varetatt 
(Helsedirektoratet, 2013; Helsepersonelloven, 1999). Eksempel på dette er driften av et 
lavterskeltilbud (Fjermo, innsendt).   
Når ledelsen har gått igjennom endringene som skal gjennomføres og kvalitetssikret 
endringene, er det klart for å sette planen for oppgaveglidning ut i praksis. Det mest fornuftige 
er å starte med en liten del av organisasjonen først, som ved et lavterskeltilbud, for å kunne 
evaluere og justere om det er behov for flere lavterskeltilbud blir innlemmet (Grol, 2005; 
Helsedirektoratet, 2013).  Arbeidet må kontrolleres, for å se på om endringene ved 
oppgaveglidningen har ført til forbedringer av lavterskeltilbudet. Dette kan variere fra sted til 
sted da mye avhenger om ledelsen har gått foran som et eksempel og klart å få med seg de 
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ansatte gjennom informasjon og opplæring (Bakke et al, 2013). Om ledelsen har lyktes med å 
få med de ansatte og tiltakene fungerer akseptabelt er det viktig at oppgaveglidningen blir 
sikret på sikt, slik at det bygges inn i organisasjonens systemer og infrastruktur (Bakke et al, 
2013). Kommer tilbake til dette i diskusjonen av i delkapittel 4.4.    
 
4.2 Engasjere helsepersonellet på tvers av fag og 
profesjoner aktivt i forbedringsarbeid 
 
Tanken med etablering av lavterskeltilbud der oppgaveglidning blir et virkemiddel er at 
arbeidet som tradisjonelt sett har blitt utført av leger kan delegeres til andre yrkesgrupper, 
som for eksempel at sykepleiere tar over og har egne pasientkonsultasjoner med 
epilepsipasienter i en poliklinikk, horisontal substitusjon. For de ansatte betyr dette større 
ansvar og et bredere kunnskapsnivå (Helsedirektoratet, 2013). En slik utvikling er derfor langt 
på vei ønsket, for å sikre at (re-) fordeling av oppgaver for eksempel bidrar til at legenes 
spisskompetanse brukes mer hensiktsmessig. Legene kan få bedre tid til å ta i mot nye syke 
pasienter som igjen vil føre til kortere ventelister og sykehusinnleggelser og sykehusopphold. 
Sykepleierne får videreutdannet seg eller videreutviklet sin kunnskap i forhold til en sykdom. 
Pasientene opplever det positivt å være til konsultasjon hos sykepleier fordi de ofte opplever 
at sykepleieren er mindre stresset enn legen, og har bedre tid til å svare utfyllende på spørsmål 
pasientene har. Pasientene føler seg godt ivaretatt og har et godt kvalitetstilbud (Alvestad et 
al, 2013). Ved lavterskeltilbud vil sykepleierne få fler legeoppgaver og større ansvarsområde 
ved oppgaveglidning, og gis helsesekretærene merkantile oppgaver kan legen også bruke sin 
primære kompetanse på den mest effektive måte for pasienten (Fjermo, innsendt; Wefald et 
al, 2012).  
De ansatte må få tid til å bli kjent med de nye oppgavene de har blitt tildelt for at 
pasientsikkerheten og kvaliteten skal opprettholdes (Bakke, 2013). Det får de ved intern 
opplæring, ved å hospitere, gå på kurs eller ta en formell videreutdanning (By, 2012; 
Helsedirektoratet, 2013). I helsepersonelloven (1999) § 4 tematiseres forsvarlighet, ved å peke 
på at helsepersonell skal utføre sitt arbeid i overenstemmelse med krav til faglig forsvarlighet 
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut i fra kvalifikasjoner, arbeidets karakter og 
situasjon. En hver organisasjon som utretter helse- og omsorgstjenester, skal bli organisert 
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slik at helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter (Helsepersonelloven 
§ 16, 1999).  
For at alle involverte i lavterskeltilbudet skal lykkes med å delta i oppgaveglidningen er det å 
kartlegge og sikre at alle får all nødvendig informasjon viktig. Det må legges til rette for at de 
kan være med på å påvirke forbedringsarbeidet (Bakke et al, 2013). Det at de ansatte får god 
informasjon og blir inkludert fra begynnelsen vil føre til at de føler seg inkluderte og 
arbeidslysten og trivselen vil øke og dermed vil kvaliteten på utført arbeide øke (Bakke et al, 
2013). Oppgaveglidning mellom yrkesprofesjoner- som for eksempel i form av 
læringsnettverk, kan by på ekstra utfordringer, fordi det omfatter flere yrkesprofesjons 
prosesser, strukturer og kulturer. Det krever at man forankrer og involverer alle de berørte 
yrkesprofesjonene. For å sikre forankring kan det være nyttig å opprette en styringsgruppe 
med ledere som styrer organiseringen (Bakke et al, 2013). Stort fokus på oppgavefordeling 
knyttet til ”det gode pasientforløp” har resultert i en endret kultur som i større grad handler 
om samarbeid og samhandling, enn å ivareta sine egne yrkesgrupper og fagtradisjoner blant 
helsepersonellet (Wefald et al, 2012).  
Norge er kjent for å ha et velfungerende arbeidsliv med gode kvalitetskriterier, der partene i 
arbeidslivet stadig viser et felles ansvar i krevende situasjoner. Når en skal gjennomføre 
oppgaveglidning ved etablering av lavterskeltilbud til personer med epilepsi kan en se på det 
som en felles ”dugnad”. Det er nok pasientene som tjener mest på en slik ”dugnad”, men 
ansatte vil mest sannsynlig verdsette en spennende arbeidsplass hvor fokuset er 
kvalitetskriterier om pasientenes behov under hele pasientforløpet. En fornuftig 
oppgaveglidning vil gi økt pasienttilfredshet, økt tilfredshet blant ansatte og økt effektivitet på 
helsefeltet (Wefald et al, 2012). Med andre ord – ledere og ansatte har et stort ansvar når det 
gjelder å utvikle en jobbkultur som tar høyde for å håndtere for eksempel en stadig eldre 
befolkning, som krever et stadig mer spesialisert helse- og omsorgstilbud (Wefald et al, 
2012).   
Helsevesenet i Europa står overfor en rekke utfordringer. Økonomisk vanskelige tider skaper 
press på budsjetter. Demografisk utvikling gir en dramatisk økning i antallet eldre pasienter 
og teknologisk nyvinning skaper, foruten muligheter, utfordringer knyttet til brukskompetanse 
hos helsepersonell. Å sette eller imøtekomme kvalitetskriterier er også en utfordring i dette 
bildet. I tillegg øker kravene til et moderne og fleksibelt helsevesen for og fra pasientene. For 
å imøtekomme disse utfordringene har man sett et økende fokus på oppgaveglidning i 
helsesektoren. Et skifte i fordeling av oppgaver mellom helsepersonell, samt endringer i 
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organiseringen og ledelsen av helsevesenet, kan gi gevinster som gjør helsepersonell bedre 
rustet til å møte nye utfordringer med henhold til kvalitet i dagens- og morgendagens 
helsevesen (Eu-rådgivning for norske interesser, 2012). Mest sannsynlig har Norge store 
fremtidige personellutfordringer i helsesektoren, og vil trolig ikke klare å dekke framtidens 
behov. Derfor er det helt nødvendig med oppgaveglidning og en teknologisk helseinnovasjon.  
Dette skal benyttes etisk forsvarlig og fornuftig- for å gi pasientene best mulig behandling og 
omsorg, som ved å etablere fler lavterskeltilbud (By, 2012; Wefald et al, 2012).  
 
4.3 Skreddersydd, og helhetlige tilnærminger, tilpasset 
konteksten i den enkelte organisasjon 
 
Samhandlingsreformen (2009; 2013), beskriver hvordan nye utvidede roller for 
helsepersonellet med utgangspunkt i oppgaverefordeling kan være et virkemiddel for å oppnå 
god bruk av tilgjengelige helsepersonellressurser. Blant annet vil pasientansvarlige 
sykepleiere og klinisk ekspertsykepleiere kunne styrke helsehjelpen i skjæringspunktet 
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Lavterskeltilbud er et eksempel på dette. Dette 
gjelder for eksempel pasienter med kroniske sykdommer (som epilepsi). God sykepleie vil 
bidra til økt samhandling i hele helsetjenesten, mer individuelt tilpassede helsetjenester, 
smidige pasientforløp, helsehjelp på riktig nivå og økt pasientsikkerhet (By, 2012; Kaasa et al, 
2014).   
Det må være en debatt der kvalitetskriterier med gjensidig respekt for ulikheter i kompetanse 
og faglig ståsted, i lys av fremtidens utviklingsmuligheter og befolkningens behov for 
helsehjelp. Helsevesenet i Europa står overfor en rekke utfordringer, og mange land har av 
forskjellige grunner kommet lenger i debatten enn vi har gjort i Norge. Økonomiske 
vanskelige tider skaper press på statsbudsjetter. Vi er inne i en tid med sterk vekst av kroniske 
sykdommer, som til en viss grad kan forebygges. Her har både helsevesenet og andre sektorer 
en stor oppgave (By, 2012; Frich, 2012;Wefald, 2012).  Alle forstår at det ikke er god medisin 
å la pasienter vente på nødvendig behandling. Det går ut over pasientene, det er kostbart for 
samfunnet, og det er dyrt å administrere pasientkøer (Kaasa et al, 2014). Her har 
helsemyndighetene gitt sykehusene klar beskjed om forventet kvalitet: Når henvisningen er 
mottatt og vurdert, skal ikke pasientene måtte vente på behandling. Dersom kravet ikke kan 
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oppfylles, skal sykehuset påse at pasienten får tilbud om behandling ved et annet offentlig 
sykehus i Norge, eller ved en privat klinikk. Et forbedringsprogram inneholder målsetninger 
om å heve kvaliteten i alle ledd i behandlingskjeden og samtidig sørge for at ventetiden for 
pasientene blir kortest mulig (Kaasa et al, 2014). Målet med kvalitetskriterier i dette 
programmet er det vi kaller standardiserte pasientforløp. Det dreier seg om en systematisk 
beskrivelse av hvordan en bestemt sykdom forventes å forløpe, og en praktisk implementering 
av et mest mulig hensiktsmessig forløp. Dette gir også god pasientflyt gjennom 
behandlingskjeden (Kaasa et al, 2014). 
Kvalitetsmål med lavterskeltilbud er å integrere den beste kunnskap innen hvert ledd, hvor 
spesialister på ulike områder må samarbeide og koordinere sin kunnskap. Spesialist- og 
primærhelsetjenesten må samhandle til pasientens beste. Dette kan være en krevende 
målsetting. Mye tyder videre på at pasientene har best nytte av å kunne forholde seg til én 
fagperson med god oversikt over det aktuelle sykdomsforløp. Dette vil framstå som et 
kvalitetskriterium pasientene vil oppleve ved et lavterskeltilbud. Denne arbeidsmåten kan 
redusere pasientkøene, samtidig som tryggheten for pasienten og kvaliteten på behandlingen 
ivaretas (Kaasa et al, 2014).  
 
4.4 Forbedringsarbeidet samstemmes og integreres i 
organisasjonens visjoner, mål og daglige arbeid, både 
for medarbeidere og ledere 
 
En stadig økende arbeidsmengde, etterspørsel etter personell og økonomiske utfordringer, 
krever et fleksibelt arbeidsliv. Målet er å ha rett person på rett plass til enhver tid.  Det kan 
bety at helsepersonell må brukes på en litt annen måte enn det vi har vært vant med, og da kan 
arbeidsoppgaver fordeles på nye måter mellom fagprofesjonene (Wefald et al, 2012). Det er 
også en nødvendig forutsetning for kvalitetsvurderinger i etablering av et lavterskeltilbud at 
ansatte får opplæring i systematisk forbedringsarbeid. Ledelsen må følge med på kvaliteten på 
oppgaveglidningen gjennom å måle om endringene som skjer er reelle forbedringer. Det å 
lære av hverandre er et viktig prinsipp i systematisk forbedringsarbeid (Øvretveit, 2009).  
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For å vite om målene er nådd må man undersøke om oppgaveglidningen har ført til 
forbedringer i lavterskeltilbudets drift. Ved å analysere og sammenligne nye målinger med 
utgangsdata, vil man kunne finne ut om det har skjedd forbedringer i et lavterskeltilbud. 
Regelmessige målinger vil vise hvordan kvaliteten på lavterskeltilbudet endrer seg over tid, 
om det er store eller uakseptable variasjoner og om nivået er godt nok (Nyen, 2012; Lundberg 
et al, 2007; Benneyan et al, 2003).     
For å finne ut om endringene er i tråd med kvalitetskriterier, målene og visjonene som 
organisasjonen satte ved oppstart av arbeidet med lavterskeltilbudet, kan en gjøre kvalitative 
undersøkelser. For eksempel fokusgruppeintervju eller pasienthistorier, er egnet til å innhente 
pasientenes, pårørendes og medarbeidernes erfaringer. Det kan være nyttig å bruke både 
kvalitative og kvantitative tilnærminger for å undersøke kvaliteten på lavterskeltilbudet og om 
endringene kan oppfattes som forbedringer. De to tilnærmingene belyser ulike momenter og 
kan utfylle hverandre. I tillegg av kvantitative målinger i form av tall og størrelse på driften 
av et lavterskeltilbud kan det være nyttig å få et innblikk i brukernes opplevelse av 
lavterskeltilbudet (kvalitativ tilnærming), enten generelt eller opp mot spesifikke områder ved 
lavterskeltilbudet. Brukerne kan for eksempel skrive korte fortellinger om opplevelsene ved 
lavterskeltilbudet (Grol, 2005; Institute for Innovation and Improvement, 2012; Center for 
kvalitetsudvikling, 2012). Resultatene av målingene og tilbakemeldingene må synliggjøres og 
diskuteres bredt; både med ledelsen, brukere/pasienter og medarbeidere. Dette for å finne ut 
om målene en satte seg er nådd, eller om det er behov for flere forbedringer. Denne drøftingen 
er med på å skape engasjement og motivasjon og bidrar til forankring og ikke minst til at 
oppgaveglidningen vedvarer over tid (Grol, 2005; Institute for Innovation and Improvement, 
2012; Center for kvalitetsudvikling, 2012). Det kan også peke i retning av om 
kvalitetskriterier er oppnådd. Dersom målene er nådd fortsetter man med oppgaveglidningen 
og sikrer at lavterskeltilbudet opprettholdes over tid. Lavterskeltilbudet bygges inn i 
organisasjonens systemer og infrastruktur og oppdaterer prosedyrer, opplæringsprogram, 
funksjonsbeskrivelser, omfordele ressurser og sikrer rutiner for god kommunikasjon (Institute 
for Innovation and Improvement, 2012; Center for kvalitetsudvikling, 2012; Arntzen, 2007).   
Kvaliteten på oppgaveglidning og på driften av et lavterskeltilbud vil øke når 
forbedringsarbeidet er bygget inn i organisasjonens systemer. Det er også enklere å nå målene 
som har blitt satt (Center for kvalitetsudvikling, 2012).  
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5 KONKLUSJON 
 
 
I denne refleksjonsoppgaven har jeg diskutert noen sider ved lavterskeltilbud til 
epilepsipasienter og betydning som kvalitetskriterium. God planlegging fra ledelsens side er 
en nødvendighet for å få til et lavterskeltilbud med god oppgaveglidning mellom de ansatte. 
Lederen må være positiv til oppgaveglidning og lavterskeltilbud. Han må se hvor og hvem 
som kan utføre de forskjellige arbeidsoppgavene for at driften av et lavterskeltilbud blir av 
god kvalitet og pasientsikkerheten blir ivaretatt gjennom arbeidsutførelsen. For å sikre god 
kvalitet i arbeidet med lavterskeltilbud er det viktig at de ansatte får bli med fra 
planleggingsfasen og at de får bli med på å sette mål som skal gjennomføres. At alle de 
berørte partene er med fra begynnelsen av arbeidet med et lavterskeltilbud er med på å 
fremme økt arbeidslyst og trivelig arbeidsmiljø. God kvalitet avhenger også av at de ansatte 
får tid til å lære seg nye oppgaver og spesialisere seg innenfor sykdommen epilepsi for å 
utføre arbeid med høy faglig kvalitet.  
Gjennom oppgaveglidning vil legene for eksempel få frigjort noe av sin arbeidstid dersom 
sykepleierne og merkantilt ansatte overtar noen av arbeidsoppgavene. Sykepleierne får flere 
tradisjonelle legeoppgaver og større ansvarsområde ved oppgaveglidning. Ved å gi 
helsesekretærene merkantile oppgaver kan legen også bruke sin primære kompetanse på den 
mest effektive måte for pasienten. Legene kan få bedre tid til å ta i mot nye syke pasienter 
som igjen vil føre til kortere ventelister og sykehusinnleggelser og sykehusopphold. 
Sykepleierne får videreutdannet seg eller videreutviklet sin kunnskap i forhold til en sykdom. 
Pasientene opplever det positivt å være på konsultasjon hos sykepleier fordi de ofte opplever 
at sykepleieren er mindre stresset enn legen og har bedre tid til å svare utfyllende på spørsmål.  
Målet med oppgaveglidning er å bruke arbeidsressursene på en ny måte. Da kan 
arbeidsoppgaver fordeles på nye måter mellom fagprofesjonene. Endringene må være i 
samsvar med målene og visjonene som organisasjonen har satt for arbeidet med 
lavterskeltilbud og de kvalitetskriterier som skal imøtekommes. Det har vist seg at det kan 
være nyttig å bruke både kvalitative og kvantitative tilnærminger når en skal undersøke om 
endringene er kvalitetsmessige forbedringer av et lavterskeltilbud.  I tillegg av kvantitative 
målinger i form av tall og størrelse på driften av et lavterskeltilbud, er det svært nyttig å lytte 
til brukerne av lavterskeltilbudet. Resultatene av tilbakemeldingene og målingene må 
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synliggjøres og ledelsen, brukere/pasienter og medarbeidere må delta i diskusjonen. Denne 
drøftingen er med på å skape engasjement og motivasjon og bidrar til forankring og ikke 
minst til at oppgaveglidningen vedvarer over tid. 
Gjennom denne diskusjonen vil jeg hevde at kvalitetskriterier for lavterskeltilbud altså er 
kriterier som et produkt må oppfylle for å være av tilstrekkelig kvalitet for å tilby forbrukerne. 
For at lavterskeltilbudet skal være av god kvalitet, må brukere oppleve tilbudet som 
virkningsfullt, trygt og sikkert. Det må involvere brukere og gi dem innflytelse. Tilbudet må 
være samordnet og preget av kontinuitet, utnytte ressursene på en god måte og være 
tilgjengelige og rettferdig fordelt. For å realisere dette kan man se på etablering av 
lavterskeltilbud til personer med kronisk epilepsi som oppgaveglidning i praksis.  
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